Preferencia de Padre NIEBLALC INYECCION [
Denendiendo de la disponibilidad de vacunas, la cobertura del seguro, y las pautas del CDC, la enfermera tomara la determinacion
TEAR final cual vacuna se le administrara al estudiante.

<
DEPARTMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE TOOELE FORMULARIO DE

CONSENTIMIENTO/VISITA PARA LA VACUNA

Nombre del Paciente: Grado: Maestro: Escuela:
Direccion: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Celular: Fecha de nacimiento: Edad: Raza: Sexo:

¢Podemos enviarte un mensaje de texto? SI NO Correo electronica:

Seguro Medico: Identificacion de miembro: #de grupo:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:
Nombre del seguro segundario: Identificacién del miembro: #de grupo:
Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:

Por favor conteste si 0 no a las siguientes preguntas:
Si  No
[0 Tengo alergia severa a alguna comida o medicaciones.
O He tenido una reaccidn seria a una vacuna en el pasado.
O Estoy en tratamiento de aspirina, quimioterapia/radiacion.
O He estado paralizado por el Sindrome de Guillain-Barre.
O He recibido vacunas durante el mes pasado. ¢Si es asi, por favor nombre?
O He estado enfermo durante la semana pasada, estoy tomando antibi6ticos o0 medicamentos antivirales.
O  Estoy embarazado o tenido alguna enfermedad crénica como enfermedad del corazén, enfermedad pulmonar,

diabetes, asma, enfermedad de rifién, enfermedad hepatica, anemia, problema de la sangre.
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He recibido y revisado o me han explicado la informacion de la Declaracion de Informacion de Vacunas para el gripe del dia 8/6/21.
He recibido una copia del Aviso de Précticas de Privacidad y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Yo entiendo los beneficios y
riesgos de la vacuna y solicito que la vacuna sea dada a mi o a la persona a quien estoy autorizado para hacer esta solicitud. Estoy de
acuerdo que esta informacion se puede compartir con las escuelas, guarderias, los proveedores de salud y otros cuando sea medicamente
necesario. Entiendo que es mi responsabilidad saber cual es mi plan de seguro y lo que cubre y me comprometo a pagar la parte
no cubierta necesario por el seguro. Yo entiendo que, si el Departamento de Salud no tiene un contrato con mi compariia de
seguros, 0 mi compariia de seguros se niega a pagar yo soy responsable de todos los cargos. Por favor lee la carta que viene con

este formulario.

Firma del cliente/Tutor: Fecha:

Opcidn de pago con tarjeta de crédito: [ ] Visa [ ] Mastercard [ ] Discover [ ] American Express

Tarjeta # Fecha de Exp.

Monto $ Firma

****x*Espacio debajo para informacion de enfermeras de salud plblica solamente*****

VFC/Private >6 months Flu Mist>2
ODeltoid COL COR 0.5 ml OVFC
OLateral thigh CIL CIR 0.5ml LPrivate
Lot # Lot#

Nurse: Amount Paid




